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Summary.“Femoroacetabular Impingement (F.A.I.): biomechanical and dynamic considerations”.Femoroacetabu-
lar impingement (F.A.I.) is a pathologic process caused by abnormality of the shape of the acetabulum, of the
femoral head, or both. F.A.I. often referred to as idiopathic, may be secondary to slipped capital epiphysis, con-
genital hypoplasia of the femur, Legg-Calvé Perthes desease, post-traumatic mal-union and protrusio acetabuli.
From 2009 to 2012 we studied 21 patients (14 males), with average age of 52 years old (33 y - 75 y) affected by
idiopathic F.A.I. Every patient underwent to pelvic and hip joint X-rays and CT scan with 3D reconstructions,
in order to evaluate morphology of the pelvis and the hip joint and the torsion of the lower limbs (femoroac-
etabular ante-retroversion). Our results show an average femoral ante-version angle of 12,4° (15°- 20° physio-
logical range) in patients affected by CAM impingement and an average acetabular ante-version angle of 13,5°
(15° - 20° physiological range) for those with PINCER impingement.These values, in patients affected by F.A.I.,
are probably related to the morphologic and biomechanical features that may lead to the onset of the idiopathic
femoroacetabular impingement. In literature, other studies partially support our findings, suggesting a more crit-
ical approach to the patient with idiopathic F.A.I. extending the evaluations to near articulations.
Key words: Femoroacetabular impingement (F.A.I.), CAM, PINCER, CT scan, Hip Arthroscopy, femo-
roacetabular ante-retroversion.
Riassunto. Impingement femoro-acetabolare (F.A.I.) indica quadri anatomopatologici caratterizzati da anoma-
lie morfologiche dell’epifisi prossimale femorale e/o della cavità acetabolare. Dal punto di vista eziopatogenetico
si possono individuare F.A.I. secondari ad esiti di patologie dell’infanzia (displasia congenita dell’anca, Legg-
Calvé Perthes, epifisiolisi), di mancate consolidazioni post-traumatiche, protrusio acetabuli e FAI idiopatici. Ab-
biamo studiato, presso la nostra clinica, dal 2009 al 2012, 21 pazienti (14 maschi) con età media di 52 anni (33-
75 aa) affetti da FAI idiopatico con anamnesi silente per patologie o cause note.Tutti i pazienti sono stati sotto-
posti a radiologia convenzionale e TC con ricostruzioni 3D per valutazione degli angoli di antiversione femora-
le e acetabolare. I nostri risultati hanno evidenziato un valore medio di antiversione femorale di 12,4° (range di
normalità 15-20°) nei pazienti affetti da CAM impingement e 13,5° (15-20°) di antiversione acetabolare in quel-
li affetti da PINCER impingement. Queste misurazioni, in rapporto ai quadri strumentali di F.A.I. hanno evi-
denziato una probabile correlazione tra il vizioso orientamento reciproco di cotile e testa femorale e la genesi del
F.A.I. stesso, considerato idiopatico. Il confronto dei nostri risultati con quelli riportati in letteratura parrebbe
avallare solo in parte le nostre ipotesi biomeccaniche, suggerendo un’analisi più critica e approfondita ed allarga-
ta ad altre articolazioni quando ci si approccia ad un paziente affetto da F.A.I. idiopatico.
Parole chiave: Impingement femoro-acetabolare (F.A.I.), CAM, PINCER, TAC, artroscopia d’anca, anti-
retroversione femorale e acetabolare.
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Introduzione
Impingement femoro-acetabolare (F.A.I.) è un
termine che indica quadri anatomo-patologici carat-
terizzati da anomalie morfologiche dell’epifisi
femorale e della cavità acetabolare. Il movimento arti-
colare risulta quindi alterato, con l’insorgenza di
fenomeni degenerativi che conducono progressiva-
mente alla coxartrosi (1-3). Si distinguono due forme
di FAI: il PINCER e il CAM che possono presentar-
si in modo isolato o più frequentemente associati (4).
Il CAM impingement è caratterizzato da
un’anomalia morfologica a livello della giunzione tes-
ta-collo femorale con perdita della sfericità e dell’off-
set (5,6). In questa situazione si crea una limitazione
meccanica al movimento per la presenza di un’area
prominente che in flesso-intrarotazione e in ab-
duzione/extraro-tazione entra in conflitto con il ciglio
e la cartilagine sottostante (7-10).
Per quanto riguarda le caratteristiche del PIN-
CER si parla di eccesso di copertura acetabolare local-
izzata (retroversione acetabolare) o globale (coxa pro-
funda e protrusio acetabuli) (1,12).
La classificazione eziopatogenetica suddivide il
FAI in primitivo o idiopatico e secondario. Il FAI
secondario si presenta nei pazienti affetti da retrover-
sione acetabolare congenita, esiti di epifisiolisi
(8,13,14), di displasia dell’anca, di malattia di Legg-
Calve Perthes (15,16), di viziose consolidazioni delle
fratture del collo femorale (17-19), epifisi femorali el-
littiche, coxa profunda e protrusio acetabuli.
Studi epidemiologici hanno evidenziato
l’influenza di fattori geografici, con una prevalenza
maggiore nel mondo occidentale e genetici, con un
rischio relativo aumentato all’interno dello stesso nu-
cleo familiare (20,21).
Nonostante la maggior parte di casi di FAI sia ri-
conducibile ad una causa nota, ne è documentata la
presenza in pazienti con anamnesi negativa per quan-
to riguarda la cause sopra citate (22).
Studi recenti indicano che il primum movens nei
casi di FAI idiopatico potebbe essere una predispo-
sizione ossea morfologica subclinica associata ad attiv-
ità fisiche particolarmente gravose o con escursioni ar-
ticolari estreme. Lo scopo dello studio è stato quello di
comprendere il ruolo dell’interazione tra femore e
cotile nello sviluppo del FAI idiopatico valutando
l’orientamento reciproco tra l’acetabolo e la testa
femorale mediante studio TC in pazienti che non pre-
sentavano fattori di rischio o cause note.
Materiali e metodi
Nel nostro studio sono stati valutati presso la
Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Università
di Verona tra Novembre 2009 e Luglio 2012, 21 pazi-
enti (14 maschi) candidati all’intervento di artroscopia
d’anca per coxalgia da FAI senza cause note.
Al momento dell’intervento l’età media era di 52
anni (range 33-75). In 13 casi è stata posta diagnosi di
impingement tipo Cam, in 2 casi di impingement tipo
Pincer, in 8 casi era presente un’associazione dei due
tipi di conflitto (2 casi di FAI bilaterale).
I pazienti presentavano una ridotta mobilità arti-
colare, in particolare in flessione e rotazione interna e
dolore, soprattutto in sede inguinale e in regione tro-
canterica.
Abbiamo studiato con scansioni TC
l’antiversione femorale (Fig.1), acetabolare (Fig.2) e
l’indice di Mc Kibbin (23) (Fig.3) mediante mis-
urazioni con l’utilizzo di un software, mettendole in
relazione al tipo di FAI: Cam, Pincer o misto.
Risultati
I risultati ottenuti nei pazienti studiati mediante
TC sono stati i seguenti: per quanto riguarda i pazi-
enti con FAI di tipo Cam l’antiversione femorale me-
dia era di 12,4° (range 7°-15°), quella acetabolare di
16,4° (range 6°-27°). Per quanto riguarda i pazienti
con FAI di tipo Pincer l’antiversione femorale media
era di 19° (range 18°-20°), quella acetabolare di 13,5°
(range 11°-16°). Per quanto riguarda i pazienti con
FAI misto l’antiversione femorale media è risultata di
15° (range 10°-19°), quella acetabolare di 16,5° (range
8°-23°). L’indice di Mc Kibbin si attestava a 32,9°
(range 21°-42°), corrispondente al range 30-40°, val-
ore corrispondente alla più bassa probabilità di
coxartrosi (Tab.1).
06-dall'oca 3 - Impingement:dall'oca  24-10-2012  10:04  Pagina 10
11Impingement femoro-acetabolare: considerazioni biomeccaniche e dinamiche
Discussione
I nostri risultati hanno rilevato che i pazienti con
FAI di tipo CAM presentavano valori inferiori (12,4°)
rispetto all’intervallo di normalità dell’antiversione
femorale (v.n.15°-20°). Studi presenti in letteratura
come quello di Sutter et al del 2012 hanno indagato la
possibilità di una correlazione tra i valori di antiversione
femorale e acetabolare con lo sviluppo del FAI. Le con-
clusioni mettono in evidenza che valori di antiversione
Figura 1. Studio TC con ricostruzione 3D per misurazione antiversione femorale.
Figura 2. Misurazione dell’antiversione acetabolare
Figura 3. Misurazione dell’Indice di Mc Kibbin
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femorale che differiscono dalla media non sono diretta-
mente correlabili allo sviluppo del FAI (24).
Recenti studi di biomeccanica (25) eseguiti in
pazienti asintomatici hanno dimostrato sulla base del-
la degenerazione cartilaginea che l’articolazione del-
l’anca fisiologicamente antiversa, lavora in retrover-
sione a causa dell’azione di forze dinamiche. Infatti le
aree che presentano la maggiore degenerazione cor-
rispondono alle porzioni postero superiori dell’artico-
lazione.
Questo fornirebbe un dato interessante, con-
siderando che se i pazienti con CAM impingement
presentano una minore antiversione femorale la fun-
zionale retroversione porterebbe l’anca in eccessiva
retroversione e quindi probabilmente a causa dei
ripetuti conflitti durante il movimento, alla for-
mazione del bump.
Altre considerazioni su questi risultati possono
essere fatte sulla base di una gait analisys condotta dal
dipartimento di Terapia fisica e riabilitazione dell’U-
niversità degli studi di Verona, su 28 pazienti (17
maschi) di età compresa tra 52 e 64 anni, che presen-
tavano uno stadio avanzato di coxartosi, nei quali
veniva valutato il pattern di deambulazione nel mese
precedente l’intervento chirurgico di protesi d’anca.
Lo scopo di questo studio era di analizzare i cambia-
menti nelle fasi del passo prima e dopo l’intervento
chirurgico.
Tabella 1. Caratteristiche cliniche e strumentali dei pazienti studiati
PZ Età Sesso Tipo FAI Antiv. Antiv. Indice
Acetab. Femorale McKibbin
1 Z.L. 75 F Cam dx 27° 10° 37°
2 B.M. 44 M Cam sx 14° 7° 21°
3 D.S.S.P. 33 M Cam sx 13° 15° 28°
4 G.S. 44 M FAI misto sx 23° 13° 36°
5 R.V. 61 M Cam dx 23° 8° 31°
6 C.G 43 M FAI misto dx 14° 10° 24°
7 B.M. 56 F FAI misto dx 8° 15° 23°
8 D.B.P. 58 F Pincer dx 16° 18° 34°
9 P.F. 61 M Pincer dx 11° 20° 31°
10 P.E. 59 F Cam dx 8,1° 13° 21,1°
11 B.S. 50 M Cam dx 6° 15° 21°
12 T.L. 45 M Cam dx 13° 13° 26°
13 A.F. 52 M FAI misto dx 15° 17° 32°
14 D.C. 59 M Cam sx 16° 12° 28°
15 Z.G. 56 M FAI misto sx 12° 13° 25°
FAI misto dx 23° 19° 42°
16 C.N. 45 M Cam dx 11,1° 15° 26,1°
17 B.M. 55 M Cam sx 24,6° 15° 39,6°
18 F.F. 62 M FAI misto dx 20,8° 18° 38,8°
19 F.S. 52 F Cam dx 20° 14° 34°
20 P.D. 52 F Cam sx 15° 11° 26°
Cam dx 22° 13° 35°
21 D.R. 47 F FAI misto dx 16° 15° 31°
06-dall'oca 3 - Impingement:dall'oca  24-10-2012  10:04  Pagina 12
13Impingement femoro-acetabolare: considerazioni biomeccaniche e dinamiche
Da questo studio è emerso che i pazienti con
coxartrosi deambulano allargando la base d’appoggio
tra i piedi, con il bacino tiltato in avanti e soprattutto
con l’arto inferiore extraruotato.
Questi dati ottenuti, anche se statisticamente non
significativi, a causa dell’esiguità e della non omo-
geneità del campione di popolazione, forniscono in-
teressanti ipotesi riguardo le modificazioni funzionali
dell’articolazione dell’anca artrosica. La deambu-
lazione con l’arto inferiore in extrarotazione e con-
seguentemente la testa femorale in antiversione,
potrebbe essere un tentativo di sfuggire da una regione
dell’articolazione sede di danno cartilagineo e quindi a
scopo antalgico. Quindi nei pazienti con determinate
caratteristiche anatomiche, tra queste una ridotta an-
tiversione femorale, a causa dei ripetuti impingement
tra collo e acetabolo, che lavorano reciprocamente in
modo svantaggioso e in conflitto meccanico, si svilup-
perebbe un FAI di tipo CAM. A questo fenomeno
meccanico patologico l’anca potrebbe reagire fun-
zionalmentev lavorando in extrarotazione e sfruttando
aree meno usurate dal punto di vista cartilagineo.
Per quanto riguarda l’antiversione acetabolare (v.n.
15-20°), abbiamo osservato che i valori più bassi (13,5°)
corrispondevano ai pazienti con FAI di tipo Pincer. In
letteratura la retroversione acetabolare è stata
tradizionalmente associata al FAI di tipo Pincer, che
rappresenta uno stadio patologico preartrosico
(1,26,27). Cobb et al hanno però dimostrato che la
retroversione acetabolare è presente sia in individui con
FAI sia in pazienti asintomatici, suggerendo che non sia
una condizione sufficiente per lo sviluppo del FAI (28).
I risultati ottenuti dalle misurazioni dell’indice di
Mc Kibbin, che riportavano per tutti i pazienti valori
all’interno dell’intervallo con minore rischio artrosico,
indicavano che retroversione femorale e acetabolare
erano spesso associati e di grado simile nei nostri pazi-
enti. Altre recenti pubblicazioni hanno dimostrato
una correlazione tra retroversione acetabolare e
femorale. Buller et al. ha analizzato 115 pazienti e ha
concluso che nei pazienti asintomatici la retroversione
femorale e acetabolare si compensano, come se fun-
zionalmente la retroversione femorale fosse un adatta-
mento che muove la testa femorale posteriormente da
una parete anteriore eccessivamente coprente di un ac-
etabolo retroverso (29).
Conclusioni
La struttura anatomica dell’articolazione dell’an-
ca e le sue variazioni morfologiche dipendono dalle
interazioni dinamiche tra l’acetabolo e il femore
prossimale.Molte recenti indagini sono state condotte
sulla relazione esistente tra architettura ossea dell’anca
e carichi meccanici alla quale è sottoposta. Il FAI sem-
bra essere proprio il frutto di queste complesse inter-
azioni (30,31). Dal nostro studio emerge che un
vizioso orientamento reciproco di cotile e testa
femorale può giocare un importante ruolo nella gene-
si del FAI classificato come “idiopatico”. Questo pre-
supposto è solo un punto di partenza che vuole sug-
gerire un analisi critica quando ci si avvicina al
paziente con FAI, considerando non solo l’interazione
acetabolo-testa femorale, ma interpretandola alla luce
delle relazioni con le strutture vicine (colonna, ginoc-
chio e piede) (30).
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